




































rescripción inducida en atención primaria: perspectiva bioética
nduced prescription in primary care: a bioethics perspective
antiago Álvarez Montero ∗, en nombre del Comité de Ética Asistencial del Área 6 de
tención Primaria (actual Dirección Asistencial Noroeste) del Servicio Madrilen˜o
e Salud♦















qisponible en Internet el 22 de octubre de 2011
artimos de un escenario clínico para abordar la cuestión
e la prescripción inducida desde una perspectiva bioética:
aciente de 19 an˜os que acude a urgencias de su hospi-
al público de referencia, donde se le diagnostica de un
sguince de tobillo y se le prescribe Enantyum© y omeprazol.
osteriormente solicita a su médico de familia las recetas de
stos fármacos, que ya le han dispensado en la oﬁcina de far-
acia. El médico de atención primaria (AP) habría prescrito
buprofeno (eﬁcacia y seguridad similares con menor coste)
no habría asociado omeprazol (por no constar riesgo de
astropatía).
Consideramos prescripción inducida (PI) aquélla pro-
uesta por alguien diferente al médico que extiende la
eceta. Supone un 24-77% de todas las prescripciones de
édicos de AP1--8 y solo una minoría (2-13%)3,8 de ellos las
odiﬁcan. La PI en Atención Hospitalaria (AH) es más cara
25-100%) que la propia de AP2,6,8,9. Las PI realizadas por los
édicos de AP en desacuerdo con quien las induce constitu-
en un tercio de ellas3,5,7,9.
Según el Observatorio de Agresiones de la Organización
édica Colegial, el 31% de agresiones a médicos tuvo rela-
ión con discrepancias y el 13% con la no realización de una
rescripción solicitada10.
El caso anterior, aparentemente poco relevante, repre-
enta una situación tan frecuente que supone un problema
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oi:10.1016/j.aprim.2011.09.002igniﬁcativo: los médicos de AP se verían movidos a actuar
otidianamente de forma que no habría una coherencia
ntre su criterio y su acto de prescripción.
La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación de
as Profesiones Sanitarias, en su artículo 4.7 aﬁrma que «el
jercicio de las profesiones sanitarias se llevará a cabo con
lena autonomía técnica y cientíﬁca. . .». Por otro lado, el
erecho del paciente a la obtención de la prestación farma-
éutica, se recoge en el artículo 10.14 de la Ley General de
anidad.
La pregunta que nos planteamos es la siguiente: ante
na PI con la que el médico de AP está en desacuerdo, cuál
ería la actuación éticamente más adecuada. Los problemas
ticos y los valores implicados se enumeran en la tabla 1.
ursos de acción extremos
na posibilidad es realizar habitualmente las PI aunque haya
iscrepancia. Ésta respeta el criterio de quien la induce,
uizá las preferencias del paciente, evita la impresión de
escoordinación entre facultativos y salva los intereses del
aciente. Además reduce el riesgo de situaciones conﬂic-
ivas, agresiones y preserva la relación médico-paciente
revia.
Sin embargo, así se vulnera cotidianamente la autono-
ía de prescripción; se conﬁgura un modelo de médico que
o demuestra un criterio propio; se contribuye a una rela-
ión clínica basada en la complacencia y se propicia un
ipo de consulta en la que se tiende a la mera emisión de
ocumentos acreditativos de prestaciones económicas. Es
rechos reservados.
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Tabla 1 Problemas éticos y valores implicados en el escenario clínico
Problemas éticos Valores implicados
En relación con los usuarios del sistema sanitario
• Gestión equitativa del tiempo, dedicando más tiempo a los
pacientes que más lo necesitan
• La salud de los otros pacientes, aquellos que consultan
o presentan problemas de salud graves
• Crear
desconcierto ante una discrepancia de criterios
entre médicos
• Los intereses del paciente: su seguridad, su tiempo, dinero,
la ﬁnanciación de lo prescrito
• Conculcar el derecho a una prescripción ﬁnanciada • La seguridad y eﬁcacia del tratamiento
En relación con el sistema sanitario
• Contribuir a la pérdida de seguridad, eﬁcacia, efectividad
y eﬁciencia del sistema, ligadas a la descoordinación
de procesos entre niveles
• La seguridad, eﬁcacia, efectividad, eﬁciencia e imagen
del sistema sanitario
• Contribuir a la pérdida de eﬁciencia ligada a la
burocratización de la asistencia
• La eﬁciencia de la prescripción, que contribuye a su
sostenibilidad
En relación con el médico prescriptor
• Actuar con incoherencia al prescribir algo en contra
del propio criterio
• Su seguridad e integridad psíquica y física (riesgo real
de agresiones)
• Contribuir a una relación clínica burocratizada • Su autonomía profesional, en la que se fundan tanto la
libertad de prescripción, como la posibilidad
de realización profesional digna
• Contribuir a una relación clínica excesivamente
complaciente.
• Una relación clínica basada en la conﬁanza y centrada en el
ejercicio propiamente médico
• Contribuir al deterioro de la calidad
de la prescripción
• El propio marco jurídico, que ampara la libertad
del ejercicio profesional
• Contribuir al propio desgaste profesional, ligado a una
pérdida de la autonomía profesional
• Poner en riesgo la relación clínica, ante una forma incorrecta
de reconducción de demandas inadecuadas



















lde agresión verbal o física
lógico pensar que esta opción puede socavar la moral del
profesional.
Otra posibilidad es no realizar nunca una PI con la que
se está en desacuerdo. Esta opción preserva la autono-
mía del médico, pero puede perjudicar económicamente
al paciente, crea descoordinación y conﬁgura un tipo de
médico severo, con una relación clínica paternalista.
Cursos de acción óptimos
Los cursos de acción éticamente óptimos suelen situarse
entre extremos y tienden a salvar los valores implicados
(tabla 1). Incluirían:
Informar del bien que se promueve: «Su médico se ocupa
de su salud ante todo, prescribiendo con criterio propio
y coordinando los tratamientos de otros especialistas, que
adapta si lo considera adecuado».
Valorar el problema de salud, conﬁrmando el tra-
tamiento, si respeta los principios de no maleﬁcencia,
beneﬁcencia y justicia, fundamentos de una prescripción
segura, eﬁcaz y eﬁciente. Si no hubiera acuerdo con la PI,
se debería informar del motivo, así como de la posibilidad
de solicitar la ﬁnanciación de los medicamentos mediante
«reintegro de gastos». Para ello es necesario estar familia-
rizado con técnicas de comunicación orientadas a reconducir
c
p
demandas inadecuadas. Además, habría que informar a los
uperiores de las discrepancias observadas.
Excepcionalmente sería razonable considerar la realiza-
ión de una PI en contra del propio criterio: bien cuando la
iscrepancia sea de bajo grado y el perjuicio grave (prin-
ipio de no maleﬁcencia); o bien, cuando haya sospecha
e riesgo de agresión. Ésta requeriría aplicar los protoco-
os de «situaciones conﬂictivas con ciudadanos» y denunciar
l hecho.
Uno de los valores implicados más relevantes es la auto-
omía de prescripción; por tratarse de autonomía, es algo
strechamente ligado a la propia dignidad. Aunque la vul-
eración de la propia libertad de prescripción provenga del
ismo profesional (con la mejor voluntad e intentando no
ausar perjuicios al paciente), la consecuencia previsible de
a pérdida de autonomía no puede ser otra que una tenden-
ia al desgaste profesional.
Pero el valor de la libre prescripción solo se hará reali-
ad si es practicado competentemente cada día, «pues lo
ue hay que hacer después de haber aprendido, lo apren-
emos haciéndolo»11. Y las consecuencias se reﬂejarán en
os indicadores de prescripción, pero incluirán además otros
ambios.
Entre ellos habrá que contar con modiﬁcaciones en la
ropia forma de ser, en la relación clínica y en el estilo





























































11. Aristóteles, EN II 1103 30a. Publicado en: Aristóteles. Ética
Nicomáquea. Ética Eudemia. Madrid: Gredos; 2003. p. 161.4
fable, a otra algo menos afable pero más respetuosa con-
igo mismo como profesional y cuidador («sí mismo como
tro»12); de una relación clínica de conﬁanza demasiado
asada en la complacencia a una basada en la competencia;
de una estructura de consulta plagada de interrupciones
urocráticas, a una más libre de esas interferencias.
En resumen, ante una PI con la que el médico de AP no
stá de acuerdo se propone dirigir la atención a valorar el
roblema de salud y actuar respetando el propio criterio
línico, indicando al paciente las vías administrativas
lternativas para conseguir la ﬁnanciación de los fárma-
os, e instando a los responsables a mejorar procesos de
oordinación. De llevarse a cabo, estos cursos de acción
arían lugar a hábitos profesionales que podrían cambiar los
ndicadores de prescripción, el modelo de profesional, el
aradigma de relación clínica y en parte la propia estructura
e la consulta.
nexo 1. Componentes del Comité de Ética
sistencial del Área 6 de Atención Primaria
actual Dirección Asistencial Noroeste)
el Servicio Madrilen˜o de Salud
antiago Álvarez Monteroa, Salvador Casado Buendíab, Gua-
alupe Olivera Can˜adasc, Fátima Bermejo Fernándeza,
ieves Cano Linaresd, Jose Antonio Castillejo Espadae,
liana Cortés Troyanof, Carlos Díaz Gonzálezg, Pedro Pablo
aitero Terradillosh, Maria Isabel García Arroitai, Sil-
ia Herrero Hernándezj, Maria Soledad Holgado Catalánf,
armelo Jiménez Garcíak, Fernando León Vázquezl, Lour-
es Pérez Gonzálezm, Carolina Ruiz Entrecanalesn y Adela
illanueva Guerrao.
a Centro de Salud de Torrelodones, Dirección Asistencial
oroeste, Gerencia de Atención Primaria, Servicio Madrilen˜o
e Salud, Comunidad de Madrid, Espan˜a
b Centro de Salud de Collado Villalba Pueblo, Gerencia de
tención Primaria, Servicio Madrilen˜o de Salud, Comunidad
e Madrid, Espan˜a
c Dirección General de Atención Primaria, Gerencia
djunta de Planiﬁcación y Calidad, Gerencia de Atención Pri-
aria, Servicio Madrilen˜o de Salud, Comunidad de Madrid,
span˜a
d Unidad de Cuidados Paliativos, Dirección Asistencial
oroeste, Gerencia de Atención Primaria, Servicio Madrilen˜o
e Salud, Comunidad de Madrid, Espan˜a
e Servicio de Suministros, Dirección Asistencial Noroeste,
erencia de Atención Primaria, Servicio Madrilen˜o de Salud,
omunidad de Madrid, Espan˜a
f Centro de Salud de Monterrozas, Dirección Asistencial
oroeste, Gerencia de Atención Primaria, Servicio Madrilen˜o
e Salud, Comunidad de Madrid, Espan˜a
g Centro de Salud de Aravaca, Dirección Asistencial
oroeste, Gerencia de Atención Primaria, Servicio Madrilen˜o
e Salud, Comunidad de Madrid, Espan˜a
h Unidad de Cuidados Paliativos, Dirección Asistencial
oroeste, Gerencia de Atención Primaria, Servicio Madrilen˜o
e Salud, Comunidad de Madrid, Espan˜a
i Centro de Salud de El Escorial, Dirección Asistencial
oroeste, Gerencia de Atención Primaria, Servicio Madrilen˜o
e Salud, Comunidad de Madrid, Espan˜aS. Álvarez Montero
j Unidad de Farmacia, Dirección Asistencial Noroeste,
erencia de Atención Primaria, Servicio Madrilen˜o de Salud,
omunidad de Madrid, Espan˜a
k Centro de Salud de Collado Villalba, Dirección Asis-
encial Noroeste Gerencia de Atención Primaria, Servicio
adrilen˜o de Salud, Comunidad de Madrid, Espan˜a
l Centro de Salud de Pozuelo San Juan, Dirección Asis-
encial Noroeste Gerencia de Atención Primaria, Servicio
adrilen˜o de Salud, Comunidad de Madrid, Espan˜a
m Centro de Salud de Las Rozas El Abajón, Dirección Asis-
encial Noroeste, Gerencia de Atención Primaria, Servicio
adrilen˜o de Salud, Comunidad de Madrid, Espan˜a
n Gerencia de Atención Primaria, Servicio Madrilen˜o de
alud, Comunidad de Madrid, Espan˜a
o Unidad de Atención al Paciente, Dirección Asistencial
oroeste, Gerencia de Atención Primaria, Servicio Madrilen˜o
e Salud, Comunidad de Madrid, Espan˜a
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